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ПЕДИАТРИЯ
ОСОБЛИВОСТІ МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОГО КОНСУЛЬТУВАННЯ ДІТЕЙ
ІЗ РЕСПІРАТОРНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ
Богуцька Н.К., Хільчевська В.С. 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна
Серед захворювань у дітей будь-якого віку найчастіше трапляються хвороби органів дихання. Причиною звернення до медичного психо-
лога даного контингенту пацієнтів здебільшого є виникнення найрозповсюдженіших психологічних розладів – агресивної поведінки, незадо-
вільної успішності, проблем у спілкуванні з однолітками, дитячої депресії тощо. Однак, залежно від особистісних особливостей пацієнтів, 
нозології та її тяжкості, сімейної взаємодії, тобто біопсихосоціальної адаптації, існують особливості спектру таких психологічних порушень. 
Психогенний стрес може спричиняти в дітей соматоформні розлади з боку функціонування органів дихання: психогенний або звичний (без-
причинний) кашель, порушення мови (дисфункцію голосових зв'язок), гіпервентиляцію, задишку із зітханнями, тривогу ядухи, часте покашлюван-
ня з очищенням глотки тощо. У підлітків можуть спостерігати синдром «дихального корсета», або «солдатського серця», з вегетативно-
невротичними розладами дихання і серцевої діяльності, що супроводжуються пароксизмами гіпервентиляції із задишкою. Іноді соматоформні 
розлади з’являються та фіксуються після справжньої хвороби, але здебільшого є відображенням психологічної проблеми. У батьків дітей ранньо-
го і дошкільному віку з максимальною частотою респіраторних епізодів на рік, особливо за умови відвідування дітьми дошкільних закладів, 
частіше діагностують неврастенію. Подібні прояви можуть з’являтися у дітей, які часто та тривало хворіють, з розвитком «госпіталізму» і регресу 
після повторного лікування у стаціонарі, що визначає необхідність психологічної підготовки дитини до госпіталізації і проведення медичних 
втручань. Нечастим „ускладненням” перенесеного захворювання органів дихання у дітей є синдром триваючої більше півроку хронічної втоми зі 
зниженням когнітивної функції, однак встановлення цього діагнозу потребує переконання у відсутності багатьох інших, подібних до нього. У 
дітей, хворих на бронхіальну астму, вищий ризик розвитку депресії, тривожних розладів і порушень поведінки, причому подібні розлади відмі-
чають і в батьків. У значної частини хворих на астму наявні емоційно-поведінкові розлади незалежно від тяжкості хвороби. Цілий спектр розладів 
адаптації в дитячому віці спричиняє утруднене носове дихання. Якщо в грудному віці відсутність носового дихання переважно спричиняє від-
мову дітей від смоктання грудей та кольки, то в старшому – пригнічується функція кори головного мозку, погіршується пам'ять, нюх, вимова, 
виникають головні болі, порушення сну, зникає апетит, у тяжких випадках порушується загальний розвиток дитини, може виникати симптомати-
ка синдрому сонних апное з агресивною поведінкою, нічним енурезом та неспокоєм під час сну, який слід відрізняти від опозиційного розладу 
поведінки дітей та синдрому гіперактивності і дефіциту уваги, що теж стають причиною скарг на «погану поведінку».
Несприятливий вплив респіраторних хвороб на психіку дитини можливий як через соматогенний, так і психогенний чинники. 
Медична адаптація до хронічного респіраторного захворювання полягає в досягненні оптимальної рівноваги між керуванням хворо-
бою та достатньою якістю життя, на що має бути спрямована допомога медичного психолога.
ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ МІСЦЕВОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ СЛИЗОВИХ 
ОБОЛОНОК ВЕРХНІХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ У ДІТЕЙ З РЕЦИДИВУЮЧИМИ 
БАКТЕРІАЛЬНИМИ УСКЛАДНЕННЯМИ ГРВІ
Больбот ЮК., Чабанюк О.В., Карпенко А.В.
ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпропетровськ
ГРВІ є найбільш розповсюдженою групою захворювань дитячого віку. У певного контингенту дітей відмічається схильність до реци-
дивуючих бактеріальних ускладнень ГРВІ, що призводить до подовження тривалості захворювання та необхідності призначення анти-
бактеріальних препаратів. Одним з факторів, що визначають цю схильність, може бути недостатність неспецифічних факторів місце-
вого захисту слизових оболонок верхніх дихальних шляхів (ВДШ). 
Метою дослідження стало вивчення стану місцевої резистентності слизових оболонок ВДШ при бактеріальних ускладненнях ГРВІ у дітей.
Матеріали і методи. На основі обстеження 104 дітей віком від 3 до 18 років з ГРВІ, що ускладнилась розвитком гострого гнійного 
середнього отиту або риносинусіту, було сформовано дві групи дослідження: І з 64 дітей з частотою бактеріальних ускладнень ГРВІ 2 
та менше випадки протягом останнього року, ІІ – 40 дітей з частотою бактеріальних ускладнень ГРВІ 3 та більше епізоди за рік. 
Визначались рівні людського кателіцидіну (LL-37), секреторного імуноглобуліну А (sIgA), лізоциму та лактоферину в ротоглотковому 
секреті на початку розвитку бактеріального ускладнення, наприкінці захворювання і в інтеркурентному періоді. Контрольні значення 
даних показників отримані у 30 здорових дітей, що не хворіли на ГРВІ протягом останнього місяця.
Рівні LL-37 і лактоферину в ротоглотковому секреті у дітей І та ІІ груп дослідження на початку розвитку бактеріального процесу були співставні 
(LL-37 – 65,68±7,20 нг/мл та 46,75±6,93 нг/мл; лактоферин – 64,11±3,24 мкг/мл та 53,93±3,77 мкг/мл відповідно в І і ІІ групі, р>0,05) та вірогідно 
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більші за контрольні значення (LL-37 5,81±2,92 нг/мл, лактоферин 6,75±0,84 мкг/мл, р<0,001) і рівні, визначені у цих дітей в інтеркурентному пері-
оді (LL-37: 1,49±0,29 нг/мл та 2,83±0,757 нг/мл, лактоферин: 4,12±0,36 мкг/мл і 5,05±0,59 мкг/мл в І та ІІ групі відповідно, р<0,01), а в періоді рекон-
валесценції знижувались (LL-37 в І групі 16,83±3,09 нг/мл, в ІІ – 11,16±3,14 нг/мл; лактоферин 16,98±2,09 мкг/мл и 13,93±1,38 мкг/мл відповідно, 
р<0,05 у порівнянні з контролем). Вміст sIgA в обох групах при першому дослідженні був нижчий за контроль (118,55±10,34 мкг/мл в І групі, 
119,20±12,46 мкг/мл в ІІ групі, 181,16±11,39 у здорових, р<0,05), але різко підвищувався до кінця захворювання (398,55±20,30 мкг/мл в І групі, 
393,63±35,49 мкг/мл во ІІ групі, р>0,05). Вміст лізоциму у дітей ІІ групи був вірогідно нижчим порівняно з І групою і контрольними значеннями як 
на початку розвитку бактеріального процесу (21,84±2,12 пг/мл в ІІ групі проти 36,94±2,60 пг/мл в І групі і 37,72±2,23 пг/мл в контролі, р<0,001), так 
і в інтеркурентному періоді (19,29±1,33 пг/мл проти 26,24±1,85 пг/мл в І групі, р<0,05), а наприкінці захворювання суттєво не відрізнявся від 
референтного, і залишався вірогідно нижчим за показники І групи (48,26±3,29 пг/мл проти 64,72±2,93 пг/мл в І групі, р<0,01).
Висновки. Таким чином, у дітей з повторними бактеріальними ускладненнями ГРВІ існує недостатність факторів місцевого захисту 
слизових оболонок ВДШ, особливо лізоциму, що можна враховувати при виборі місцевого препарату для профілактики та терапії 
бактеріальних ускладнень ГРВІ. 
СТАН ВУГЛЕВОДНОГО ТА ЛІПІДНОГО ОБМІНІВ У ХВОРИХ 
ПОСТПУБЕРТАТНОГО ВІКУ З СОМАТОТРОПНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ
В УМОВАХ ДОВГОТРИВАЛОГО ДЕФІЦИТУ ГОРМОНУ РОСТУ
Большова О.В., Ткачова Т.О. 
ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П.Комісаренка НАМН України», м. Київ
Єдиним патогенетичним засобом терапії соматотропної недостатності (СН) є застосування препаратів рекомбінантного гормону 
росту (рГР). Численними експериментальними та клінічними дослідженнями доведена висока ефективність та безпечність такого 
лікування як у дітей, так і дорослих хворих з дефіцитом гормону росту (Kemp S.F.,Frindik J.P.,2011; Bell J. et al., 2010). Відсутність терапії 
рГР призводить не тільки до різкого відставання в рості, а й до порушення кісткового метаболізму, ліпідного обміну, підвищує масу 
жирової тканини, впливає на інсулінорезистентність тощо. Дефіцит гормону росту асоціюється зі значним підвищенням ризику розви-
тку серцево-судинної патології, дисліпідемії, ранньою інвалідізацією та смертністю. Гормон росту є антагоністом інсуліну, лікування рГР 
може розглядатися як фактор ризику розвитку порушення метаболізму глюкози та підвищує ризик розвитку цукрового діабету. 
Встановлено, що частота цукрового діабету типу 2 вища у дітей, які отримували лікування рГР ( Child C.J. et al., 2011); показана можли-
вість розвитку інсулінорезистентності у таких хворих ( Martib D.D. et al., 2009).
Метою нашої роботи було визначення особливостей ліпідного та вуглеводного обмінів у хворих на СН, які довготривало не отриму-
вали терапії рГР. 
Матеріали і методи. Під нашим наглядом знаходилось 12 пацієнтів ( 8 чоловіків/4 жінки) віком 23-34 роки з СН, яка була діагносто-
вана в дитинстві (у 10 хворих встановлено множинний дефіцит гормонів аденогіпофізу). Головними скаргами хворих були низькорос-
лість, зайва маса тіла, недостатній статевий розвиток, порушення статевої функції, швидка втомлюваність, частий головний біль, біль в 
ділянці серця, втомлюваність, загальна слабкість.
Крім значного відставання в рості (ступінь нанізму, 12 пацієнтів) та статевому розвитку (у 10 пацієнтів) встановлено різке зниження викиду ГР 
(0,05-0,06 нг/мл) при проведенні функціональних проб (з інсуліном або клонідіном). Рівень ІФР-1 знаходився в межах 25,0- 90, 4 мкг/л ; SDS ІФР-1 
становив від мінус 8,46 до мінус 4,13 (при референтних значеннях ±2 SDS). Рівні ІФР-ЗБ-3 в крові хворих також були значно зниженими і знаходились 
в межах від 1,120 мг/л до 2,93 мг/л; SDS ІФР-ЗБ-3 становив від мінус 7,56 2,85 до мінус 2,85. Тільки у двох пацієнтів рівень тригліцеридів знаходився 
в межах норми (< 2,26 ммоль/л), у решти хворих цей показник був підвищеним. Загальний холестерин крові в 11 хворих був підвищений (≥5,29 
ммоль/л, при референтному значенні <5,18 ммоль/л). У всіх хворих зафіксовано підвищення рівня ЛПНЩ (при референтних значеннях < 2,59 
ммоль/л, цей показник був не нижчим 3,67 ммоль/л), а рівень ЛПВЩ не перевищував 1,15 г/л (референтні значення >1,45 г/л). Також відбувалось 
незначне підвищення рівня АроВ при нормальних показниках АроА1, та підвищення рівня С-реактивного білка (≥ 8,76 мг/л, референтні значення 
< 5,0 мг/л). Високий рівень ліпопротеїдів низької щільності та знижений рівень ліпопротеїдів високої щільності, підвищений рівень загального 
холестерину, порушення співвідношення ApoA-1/ApoB, високий рівень С-реактивного білка визнані як фактори ризику серцево-судинних захво-
рювань. Рівень імунореактивного інсуліну (ІРІ) в плазмі крові у 50% хворих знаходився на нижній межі норми, а у 50% – значно перевищував нор-
мативні показники (189,6-218,2 пмоль/л, референтні значення 20,0 – 144,0 пмоль/л). Встановлено позитивну кореляцію між значенням HOMA-IR та 
рівнем ІФР-1 в плазмі крові. Показники глікованого гемоглобіну знаходились у межах норми (4,8-5,9%) у всіх хворих.
Висновки. Таким чином, у більшості хворих постпубертатного віку з соматотропною недостатністю, які не отримували лікування 
препаратами рГР, на тлі різкого зниження стимульованого рівня ГР, рівнів ІФР-1 та ІФР-ЗБ-3 встановлені суттєві зміни з боку показників 
ліпідного та вуглеводного обмінів. Такі зміни можна розглядати як наслідок тривалого тяжкого дефіциту ГР. Наявність значних мета-
болічних порушень у хворих з соматотропною недостатністю обумовлюють необхідність пролонгації терапії рГР в постпубертатному 
та дорослому віці з проведенням систематичного моніторингу показників ліпідного та вуглеводного обміну.
